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Sammendrag 
 
Dyspnoe er et hyppig rapportert symptom hos pasienter med lungekreft. Symptomet ansees å 
være ett plagsomt og alvorlig symptom som reduserer ens livskvalitet. Oppgaven er en 
litteraturstudie som skal belyse ikke-medikamentelle tiltak som kan virke lindrende mot 
pasienters dyspnoe. Der problemstillingen er: Hvordan kan pasienter med lungekreft oppleve 
lindring av tung pust?  
 
Tung pust er en subjektiv opplevelse av en vanskelig, anstrengt og ubehagelig opplevelse av å 
puste. Symptomet influeres av den underliggende sykdom, av behandling, andre sykdommer, 
hypoksi eller en kombinasjon av disse faktorene.  Mange opplever det som ett belastende og 
ødeleggende symptom som begrenser pasientenes evne til å gjøre dagligdagse gjøremål. 
Angst er ofte sterkt opplevd i sammenheng med dyspnoe.  
 
De fleste studiene om ikke-farmakologiske intervensjoner til pasienter med lungekreft, viser 
at de har en gunstig effekt i å lindre dyspnoe. Pasientene i studiene mottok flere psykologiske, 
adferdsmessige og pedagogiske komponenter innenfor intervensjonene.  Intervensjonene som 
ble gitt var blant annet undervisning, støtte samtaler, rådgivning og opplæring i respirasjons- 
og avslapningsøvelser, psykososial støtte, undervisning om aktivitet tilpasning og energi 
besparing. Litteraturen og forskning viser også at frisk luft, gode sitte- og hvilestillinger, 
formidling av trygghet og akupunktur kan virke lindrende på dyspnoe hos pasienter med 
lungekreft.  
 
Kommunikasjon er ett viktig redskap i formidling av de ulike intervensjonene, samtidig som 
formidling av kunnskap er av stor betydning for at pasientene skal oppleve lindring i sin 
åndenød.  
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1. INNLEDNING 
 
I min fordypningsoppgave har jeg valgt å skrive om pasienter med lungekreft, temaet som vil 
bli mitt fokus er lindring av dyspnoe. Jeg jobber på sykehus på en lungeavdeling og daglig 
opplever jeg at pasienter føler det vanskelig for å puste.  Jeg ser at tung pust er noe som setter 
begrensninger i pasientenes liv; dagligdagse gjøremål, fysisk aktivitet, egenomsorg og i 
sosiale sammenhenger.  I mange situasjoner har jeg følt meg hjelpesløs og ikke visst hvordan 
jeg skal bidra til å hjelpe pasientene når de har vanskelig for å puste. Mange pasienter gir 
uttrykk for at de får en følelse av å bli kvalt når de opplever å ha pustevansker. På grunn av at 
pustevansker kan være ett plagsomt symptom og vanskelig å få lindret, er dette ett tema som 
opptar meg, og noe jeg ønsker mer dybdekunnskap i.  Jeg ser nytten av å fordype meg i dette, 
og bruke det jeg lærer videre i min arbeidsdag og formidle det videre til arbeidskollegaer.  
 
Oppgavens hensikt er å belyse tiltak som lindrer pustevansker, og hvor viktig det er å tilstrebe 
god lindring av tung pust. Det er viktig å få fram betydningen de ulike tiltakene kan ha for 
pasientene. 
 
Jeg har valgt følgende problemstilling  
Hvordan kan pasienter med lungekreft oppleve lindring av tung pust?  
 
Avgrensning av oppgaven 
Jeg velger å avgrense min problemstilling til å gjelde ikke-medikamentelle lindrende tiltak, 
men vil kort nevne noen medikamentelle og behandlende tiltak, men ikke gå i dybden på 
disse. I og med at det er voksne over 50 år som stort sett får denne diagnosen, velger jeg ta for 
meg denne gruppen. Fokuset vil bli på pasienter som har fått diagnosen ikke-småcellet 
lungekreft da flest pasienter som får lungekreft får denne type diagnose. Dette er en sykdom 
som utvikler seg over kort tid og blir i de fleste tilfeller oppdaget ved et seint stadium.  Derfor 
har jeg valgt å avgrense oppgaven til å omhandle pasienter som er i en palliativ fase innlagt på 
sykehus. Oppgaven vil ikke omhandle pasienter som er i en terminal fase. Med en terminal 
fase mener jeg de siste dager av pasientens liv. Tung pust medfører ofte andre 
problemområder for pasienten. Jeg vil gå nærmere inn på noen av disse områdene, som for 
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eksempel angst og redusert livskvalitet og tap av egenomsorg. Dette mener jeg henger 
sammen med om pasienten opplever lindring av tung pust. Jeg vil også komme inn på noen 
faktorer jeg mener er viktige i lindring av dyspnoe, som trygghet og kommunikasjon og 
pårørendes rolle i lindring av dyspnoe. Jeg velger og ikke ta med lovverket i oppgaven, selv 
om jeg ser at det er av stor betydning. Blant annet hvilke rettigheter pasientene har for 
eksempel individuell plan og hva den sier om helsepersonellet sin rolle i lindring av pasienters 
lidelser.  
 
Begrepsavklaring 
I oppgaven kommer jeg til å bruke begrepene dyspnoe, andpusten, åndenød, pustebesvær og 
tung pust som betyr det samme. Definisjon: ”Pustebesvær er en følelse av anstrengt 
respirasjon eller vansker med å puste” (Fürst og Starlander, 2008, s.509)  
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2. METODE 
 
Denne oppgaven er et litteraturstudie. Et litteraturstudie er en beskrivelse av relevant litteratur 
som er skrive av andre innefor ett aktuelt tema(Cooper,H.M, 1988, referert i Emerald, 2011). 
Jeg har funnet en del relevant litteratur til min oppgave, men det er behov for nye og større 
studier på aktuelt område.  
I søk etter aktuell litteratur har jeg fortrinnsvis brukt databasene PubMed, Svemed +, 
Embase, Medline og Cochrane. Jeg har søkte gjennom helsebiblioteket etter råd fra 
biblitokaren. Ved å bruke slike store, anerkjente databaser har man ganske god 
kvalitetssikring for at litteraturen er av god kvalitet (Nortvedt et al., 2007). BIBSYS har 
jeg brukt for å søke etter relevant litteratur som er tilgjengelig på biblioteker og i 
tidsskrifter. Jeg har i tillegg funnet litteratur gjennom referanselister i aktuelle artikler.  
Søkeord jeg har benyttet meg av som nøkkelord i tekst og/ eller tema overskrift har vært 
lung cancer, lung neoplasms, breathlessness, dyspnea, non-pharmacological 
interventions, / Nonpharmacologic approaches, symptom management, quality of life, 
self experience og palliative care.   
 
I min søkeprosess prøvde jeg meg frem med ulike kombinasjoner av søkeordene. Ett 
eksempel søk er et søk jeg utførte i Pubmed. Jeg fikk 205958 treff på søkeordet lung 
cancer, ved å sette sammen lung cancer og breathlessness fikk jeg 2431 treff. Ved å 
tilføye non-pharmacological interventions til de to andre søkeordene fikk jeg bare 4 treff.  
 
Det har vist seg at mange av pasientene ”faller” av studiene på grunn av sykdomsprogresjon 
eller død og det blir derfor få pasienter som klarer å fullføre studiene. Jeg ser at litteraturen 
som er brukt i de ulike studiene bygger på mange eldre studier da det ser ut til at det er disse 
som er tilgjengelige. Ett av studiene som mange referer til er av Bredin et al. (1999).  Jeg har 
valgt å ta med denne studien da de aller fleste artiklene har referert til denne, og jeg ser 
dermed på denne som en relevant artikkel. Videre forskning er nødvendig for å finne de mest 
fordelaktige intervensjoner for å behandle åndenød hos pasienter med lungekreft. Samtidig 
som det er ønskelig med større studier på området. I de aller fleste studiene innenfor området 
tyder det på at det er evidens for ikke-medikamentelle intervensjoner, men siden det er få 
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pasienter som får fullført studiene, mener flere at det ikke er nok data til å bevise effekten av 
de ikke-farmakologiske intervensjoner.  
 
3. TEORIDEL 
3.1 Hva er lungekreft 
 
Lungekreft er blant de vanligste kreftsykdommene i Norge og den kreftformen som tar flest 
liv (kreftregisteret, 2011). Lungekreft er den fjerde hyppigste kreftformen i Norge (Kåresen 
og Wist 2009). Om lag 90% av tilfellene av lungekreft skyldes tobakkbruk, og røyking blir 
sett på som den viktigste risikofaktor for denne sykdommen (Rueda et al., 2011). I følge 
Kreftregisteret (2011) er andre risikofaktorer eksponering for asbest, nikkel-, krom-, 
kadmium- og arsenforbindelser og radon. Lungekreft deler en hovedsakelig inn i to 
overordnede typer; småcellet lungekreft som utgjør under 20 % av tilfellene og ikke-
småcellede lungekreft som utgjør over 80 % av tilfellene (Reitan og Schjølberg, 2008). Nyere 
forskning sier at metastatisk ikke-småcellet lungekreft er den ledende årsak til død av kreft i 
verden, og en ødeleggende sykdom som resulterer i en høy belastning av symptomer og dårlig 
livskvalitet (Temel et al., 2010).  
 
Lungekreft er en sykdom som ofte oppdages på et sent stadium og derfor har fåtallet sjansen 
til å bli helbredet. Over 55% har fjernmetastaser ved diagnose, og rundt 15% har lokalisert 
sykdom som er mottakelig for kirurgi. Utsiktene for det store flertallet av mennesker med 
lungekreft er svært dårlig. Nyere forskning viser at mellom 80 og 90% av lungekreftpasienter 
har en gjennomsnittlig overlevelse på cirka åtte måneder. Mange av lungekreft pasientene er 
da uegnet for annen behandling enn støttende og lindrende pleie (Rueda et al., 2011). De 
vanligste symptomene til pasienter med avansert ikke-småcellet lungekreft er dyspnoe, hoste, 
utmattelse, vekttap og smerter. Kreft-rettet behandling kan forbedre noen av disse 
symptomene, men blir ofte midletidige og ufullstendige. Det er derfor nødvendig med 
helhetlig omsorg til pasienter med en utbredt sykdom av lungekreft for å lindre de plagsomme 
symptomene (Temel, Pirl og Lynch, 2006).                                                                                                                                                        
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3.2  Dyspnoe  
 
Dyspnoe er definert som en subjektiv opplevelse av en vanskelig, anstrengt og ubehagelig 
opplevelse av å puste (Zhao og Yates, 2008). Pasientene beskriver ofte dyspnoe som ett 
pustebesvær eller manglende evne til å få nok luft (Temel, Pirl og Lynch, 2006). I følge Zhao 
og Yates (2008) kan tung pust være svært belastende og ødeleggende og begrense en persons 
evne til å engasjere seg i de daglige gjøremål som kreves for å opprettholde trivsel, helse og 
uavhengighet. The American Thoracic Society definerer tung pust som  
 
”a subjective experience of breathing discomfort that consists of qualitatively distinct 
sensations that vary in intensity ” (Joyce og Chan, 2009). 
 
I følge Frølund og Pedersen (2011) er dyspnoe ett symptom som influeres av den 
underliggende sykdom, av behandling, andre sykdommer, hypoksi eller en kombinasjon av 
disse faktorene. Dyspnoe har ofte ett kronisk forløp, men plagene utløses spesielt ved 
anstrengelse. Det er ofte lite samsvar mellom pasientens opplevelse og de objektive funnene 
(Helsedirektoratet, 2010). I en Kvalitativ studie der 13 pasienter med lungekreft fra Hong 
Kong ble intervjuet, opplevde pasientene at ekstreme værforhold, bevegelse, å snakke og 
følelser var de vanligste utløsende faktorene til tung pust. I samme studie uttrykte nesten alle 
pasientene at sykepleiere og leger ikke forstod deres opplevelse av sin åndenød (Lai, Chan og 
Lopez, 2007). Nyere forskning sier at mellom 29 og 78 prosent av pasienter med uhelbredelig 
kreft opplever dyspnoe (Frølund og Pedersen, 2011).  I følge Joyce og Chan (2009) er 
dyspnoe ett av de tre hyppigste rapporterte symptomene av personer med lungekreft, som 
også rangerer dette blant de mest alvorlige symptomene. Temel, Pirl og Lynch (2006) viser til 
to studier der den ene har funnet at 70% av pasienter med lokalavansert stadium av lungekreft 
opplever tung pust og hoste. Det andre studiet viser at av pasienter med ikke-småcellet 
lungekreft opplevde 60% av pasientene dyspnoe ved diagnose og 90% hadde tungt for å puste 
like før sin død.  
Dyspnoe kan komme akutt eller snikende. Forløpet kan være konstant, progredierende eller 
komme som anfall. Graden av dyspnoe vurderes i praksis best ut i fra pasientens opplysninger 
av funksjonsnedsettelse (Pedersen, 1990). Visuelle analoge skalaer og numeriske vurdering 
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skalaer har vist seg å være gyldig og pålitelig i vurderingen av kreft-relatert åndenød (Joyce 
og Chan, 2009). I følge Lai, Chan og Lopez (2007) er dyspnoe en følelse som bare kan 
forklares av hvordan pasienten selv opplever det. Pustebesværet oppstår som regel på grunn 
av tumoroppfylling i lungen, atelektase, store mengder ekspektorat eller økende 
pleuraeksudat. Tung pust er kjent for å være en av de symptomer som øker når døden nærmer 
seg hos kreftpasienter (Bausewein et al., 2008). Luftveissymptomer er vanlige hos pasienter 
med lungekreft, dette ofte på grunn av høy forekomst av kronisk obstruktiv lungesykdom 
[KOLS] hos disse pasientene (Temel, Pirl og Lynch, 2006).  
 
3.3 Angst og tung pust  
 
Tung pust er i økende grad anerkjent som ikke bare et symptom, men også en kompleks 
tilstand som består av fysiske, psykiske, emosjonelle, og funksjonelle forhold (Rueda et al., 
2011). Det å ikke få puste er en ganske skremmende og en angstfylt opplevelse. Denne 
angsten knyttes opp til redselen for å dø, opplevelsen kan igjen forsterke følelsen av og ikke 
få puste og da vil oksygenbehovet øke, noe som kan føre pasienten inn i en ond sirkel (Reitan 
og Schjølberg, 2008). Flere studier har funnet ut at angst er sterkt opplevd i sammenheng med 
åndenød hos pasienter med avansert kreft (Lai, Chan og Lopez, 2007). Angst kan spille en 
viktig rolle i å forverre åndenød, og dette er spesielt tydelig i forbindelse med en umiddelbart 
livstruende sykdom som lungekreft (Bredin et al., 1999). Også i følge Temel, Pirl og Lynch 
(2006) kan dyspnoe føre til angst, som igjen kan forverre følelsen av åndenød. Mange av 
pasientene som deltok i den kvalitative studien i Hong Kong, opplevde frykt og bekymring i 
forbindelse med sin dyspnoe. De var redde for å få anfall av dyspnoe på grunn av de 
ubehagelige følelsene som kom med hvert anfall, og frykten for å dø (Lai, Chan og Lopez 
2007).  
 
Det å få en kreftsykdom kan innebære tap eller trussel om tap. De aller fleste kreftpasienter 
utsettes for store påkjenninger og psykiske reaksjoner av forskjellig art og intensitet i forløpet 
av sin sykdom. Angstsymptomer kan være en normalreaksjon med indre uro og bekymringer, 
men angstsymptomer kan og generaliseres til en angstlidelse eller panikklidelse. En 
panikklidelse er både aktuell som diagnose og differensialdiagnose som ved dyspnoe (Loge, 
2008). I følge Ellis (2012) øker angst hos pasienter med avansert kreft når de symptomatiske 
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plagene er store og når en har dårlig funksjonell funksjon. Følelsen av og ikke få puste 
skyldes et misforhold mellom behovet for luft og evnene til å oppfylle behovet.  
 
3.4 Palliativ omsorg og behandling til pasienter med lungekreft  
 
Pasienter med lungekreft har dårlige leveutsikter, om lag ti prosent er i live etter fem år. 
Mange av pasientene er uegnet for annen behandling enn støttende og lindrende pleie, og en 
sier ofte at en da er i en palliativ fase (Rueda et al., 2011). I følge Helsedirektoratet (2010) er 
den palliative fasen en prosess som starter når det erkjennes at sykdommen er uhelbredelig, 
og som avsluttes når pasienten dør. Verdens helseorganisasjon [WHO] definerer palliativ 
behandling som lindring av symptomer for å oppnå best mulig livskvalitet for pasientene og 
deres familie og eventuelt livsforlengelse for pasienter med inkurabel sykdom. Tidlig 
identifisering og behandling av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer 
står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle 
problemer (World Health Organization, 2010). 
 
En studie gjort i Massachusetts General Hospital i Boston fikk pasienter med metastatisk 
ikke-småcellet lungekreft tidlig palliativ omsorg av ett palliativt team i tillegg til vanlig 
standard behandling. Teamet bestod av leger, sykepleiere, sosialarbeidere og prester. Den 
palliative omsorgen var tilpasset ut i fra nasjonale retningslinjer. Spesielt fikk de en vurdering 
av fysiske og psykososiale symptomer, hjelpe til å etablere mål for omsorgen, hjelp til 
beslutningstaking av behandling og koordinere omsorg på grunnlag av hver enkeltes 
pasientens behov fikk særskilt oppmerksomhet. Pasientene som fikk dette tilbudet opplevde 
en betydelig forbedring i både livskvalitet og humør sammenlignet med pasienter som bare 
fikk standard behandling. Studien resulterte og i en forlenget overlevelse med ca. 2 måneder 
for pasientene som fikk tidlig palliativ omsorg (Temel et al., 2010). 
 
Pasienter med lungekreft opplever store symptomatiske plager, symptomer som dyspnoe, 
hemoptyse, hoste og smerter. Disse plagene virker inn på pasientenes følelsesmessige, sosiale 
og åndelige velvære og vil resulterer i redusert livskvalitet (Ellis, 2012). En studie av Henoch 
et al. (2007) viste at livskvalitet og åndenød ble forverret over tid hos pasienter med 
uhelbredelig lungekreft. Plagsomme symptomer som pasienter med lungekreft kan oppleve 
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påvirker pasientens evne til å delta i deres daglige aktiviteter (Ellis, 2012). Egenomsorg tar 
sikte på å dekke de grunnleggende behov, den evnen pasienten har til selvhjulpenhet henger 
sammen med pasientens muligheter og begrensninger når det gjelder å ta hånd om seg selv 
(Bjørk, Helseth og Nortvedt, 2002). I studien til Tanaka et al. (2002) ble det rapportert at tung 
pust forstyrret pasientenes daglige aktiviteter med 55%. I den kvalitative studien til Lai, Chan 
og Lopez (2007) opplevde også pasientene ulike restriksjoner på grunn av sin dyspnoe i 
dagligdagse gjøremål, som inkluderte mobilitet, matlaging, rengjøring og bading. I Hately et 
al.(2003) sin studie mottok 30 pasienter undervisning og hadde samtaler ved tre 
sammenkomster. Pasientene fikk blant annet undervisning og opplæring i pusteteknikker, 
enkle avslappingsteknikker, aktivitet tilpasning og psykososial støtte.  97 % opplevde ved 
studiestart åndenød minst en eller to ganger daglig, ved siste besøk opplevde bare 27 % 
åndenød en eller to ganger daglig. Etter endt opphold opplevde de forbedringer i lindring av 
sin åndenød, evnen til å utføre dagliglivets aktiviteter og en økt livskvalitet.  Resultatet i 
studien viser at både fysiske og psykologiske strategier var til god hjelp for pasienter som 
opplevde tungt for å puste.  
 
3.5 Lindring av tung pust 
3.5.1 Ulike lindrings metoder mot dyspnoe  
 
Behandlingen bør alltid rettes mot den bakenforliggende årsak til tung pust, men ofte i en 
palliativ sammenheng blir målet å lindre symptomene (Fürst og Starlander, 2008). I følge 
Frølund og Pedersen (2011) blir pasienter med dyspnoe ofte tilbudt en mangelfull og til tider 
nytteløst pleie og behandling som er rettet mot dyspnoe, de anslår at bare 20% opplever 
lindring av det plagsomme symptomet. Det er viktig med et tverrfaglig samarbeid ved 
lindring av dyspnoe. Vi har ulike lindrende behandling mot åndenød. Den onkologiske 
behandlingen kan omfatte kjemoterapi og strålebehandling, men også andre 
behandlingsalternativ som stent og laser er aktuelle tiltak for å lette tungpust (Fürst og 
Starlander, 2008). Symptomatisk behandling består av farmakologiske og ikke-farmakoligiske 
intervensjoner. Blant farmakologiske tiltak er opioider ett av de mest effektive tiltakene i 
forbedring av dyspnoe (Temel, Pirl og Lynch, 2006). Benzodiazepiner blir ofte anbefalt for å 
avlaste panikkanfall og angst hos pasienter med tung pust, men det er ingen bevis tilgjengelig 
om nytten av disse stoffene hos pasienter med avansert sykdom (Bausewein et al., 2008). 
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Oksygen behandling anses ofte å være ett viktig lindrende tiltak i palliativ pleie til 
uhelbredelige kreftpasienter. Nyere forskning sier at oksygen behandling og behandling med 
atmosfærisk luft har effekt på pasientens subjektive opplevelse av dyspnoe (Frølund, og 
Pedersen, 2011). Farmakologiske intervensjoner er alene ikke tilstrekkelig for å lindre 
åndenød, og pasienter sitter igjen med plagsomme symptomer. For å lindre åndenød i avansert 
sykdom kreves det både farmakologiske og ikke-farmakologiske intervensjoner (Bauseweine 
et al., 2008).  
 
Ikke – farmakologiske metoder kan ha svært god lindrende virkning for pasienter med 
tungpust. Den mest merkbare er tapping av pleuravæske (Fürst og Starlander, 2008). Dersom 
sekretopphopning er årsaken til den tunge pusten kan det være nyttig med fysioterapi, 
slimløsende midler, rikelig med drikke og fysisk aktivitet (Reitan & Schjølberg, 2008). I følge 
Frølund og Pedersen (2011) er undervisning, støtte samtaler, rådgivning og instruksjoner i 
respirasjons- og avslapningsøvelser alle eksempler på ikke-farmakologiske intervensjoner, 
som kan være med å lindre tung pust. Fürst og Starlander (2008) mener også at 
avslapningsøvelser, pusteteknikker, psykososial støtte, frisk luft, sittestillinger og akupunktur 
kan være virkningsfulle tiltak i lindring av dyspnoe.  
 
3.5.2 Ikke-medikamentelle tiltak  
 
Rueda et al., (2011) definerer ikke-farmakologiske tiltak som ”enhver fysisk behandling som 
ikke krever kateterisering, hud punktering, intubasjon, snitt, drenering, endoskopi eller 
farmakologisk intervensjoner”. Enhver behandling eller handling er basert på klinisk skjønn 
og kunnskap av helsepersonell (leger, sykepleiere, psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter 
og klinisk ernæringsfysiologer) som utføres for å forbedre pasientens velvære eller 
livskvalitet.  
 
Nyere forskning viser at ikke-medikamentelle intervensjoner viser seg å være gunstige tiltak 
for lungekreft pasienter som opplever tung pust (Zhao og Yates, 2008). Zhao og Yates (2008) 
gjennomgikk publiserte vitenskapelige litteratur studier som evaluerte ikke-farmakologiske 
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tiltak for åndenød til pasienter med lungekreft. Denne systematiske oversikten identifiserte 
fem studier. Alle studiene rapporterte fordeler med ikke-farmakologiske tiltak for å bedre og 
lindre dyspnoe. Selv om intervensjonene ble gjennomført på forskjellige måter og lengden på 
intervensjonene varierte, var utfallene av studiene positive. Intervensjonene var blant annet 
rådgivning og opplæring i pusteteknikker, avspenningsteknikker, mestrings- og 
tilpasningsstrategier og de fikk psykoligisk støtte. I ett av studiene lærte pasientene flere 
strategier som angstkontroll, energisparing og målsettings og livsstil- tilpasninger. I to av 
studiene ble intervensjonene skreddersydd til hver enkelt pasients behov. Studien tyder på at 
skreddersydde instrukser og veiledninger som er levert av sykepleiere med tilstrekkelig 
opplæring kan ha fordeler overfor andre tilnærminger.  
I Frølund og Pedersen (2011) sin litteratur gjennomgang fant de en studie som omhandlet 
akupunktur som lindrende behandling av dyspnoe. I dette studiet anga 70 % av pasientene er 
betydelig bedring i form av synkende respirasjonsfrekvens, og pasientenes subjektive 
opplevelse ble også forbedret i opptil seks timer etter behandlingen.  
 
3.5.3 Teknikker som lindrer dyspnoe 
 
Ved dyspnè kan frisk luft virke effektivt. Varm og tørr luft er en ekstra belastning for 
pasienter som har vanskelig med å puste. Ett godt sengeleie, sitte- eller hvilestilling er av stor 
betydning. Avslapping er en betingelse for å greie å puste basalt, og dermed lette 
gassutvekslingen i lungene. Ett halvhøyt ryggleie med hevede armer er det beste, da slipper en 
trykk fra bukorganene mot mellomgulvet, og brystkassen er fri på alle kanter (Reitan & 
Schjølberg, 2008). 
 
Ved at en trekker pusten dypt og rolig kan det hjelpe en slik at en får utnyttet sine lunger beste 
mulig. En pusteøvelse der en prøver å puste med ”magen” kan hjelpe pasienten å få bedre 
kontroll over sitt pustebesvær. Å puste gjennom sammen snurpete lepper, kan også virke bra 
(Informasjonsbrosjyre utarbeidet av Espersen og Roagersen ved Herlev Hospital Onkologisk 
Afdeling). I følge Bausewein et al. (2008) er snurpet-leppe pusting en strategi som ofte brukes 
av KOLS-pasienter. Det reduserer respirasjonsfrekvensen og øker den vitale kapasiteten og 
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dermed bedrer gassutvekslingen. I den kvalitative kinesiske studien gav de fleste pasientene 
uttrykk for at de fikk ingen faglig bistand for å håndtere sin dyspnoe. Bare 3 av 12 pasienter 
husket at sykepleiere hadde lært dem pusteteknikker, teknikkene ble oppfattet som nyttige i 
håndtering av dyspnoe. I samme studie fant en at helsepersonellet spiller en mangelfull rolle i 
å hjelpe pasientene med dyspnoe, pasientene forslo at de skulle ta en mer aktiv rolle i å 
undervise og støtte pasientene som opplever åndenød (Lai, Chan og Lopez, 2007). I følge en 
informasjonsbrosjyre utarbeidet av Espersen og Roagersen ved Herlev Hospital Onkologisk 
Afdeling kan avspenningsøvelser være til hjelp med å lindre tung pust. Det kan også bidra til 
å minske smerter og angst. Personer med dyspnoe vil vanligvis synes at posisjonering av all 
aktivitet, ett minkende energiforbruk, og avslapping strategier vil minimere symptomer (Joyce 
og Chan, 2009).  
 
3.6. Viktige faktorer for å lindre dyspnoe   
3.6.1 Kommunikasjon et viktig redskap for å lindre dyspnoe 
 
Joyce Travelbee (1999) definerer sykepleie på denne måten; 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleie - praktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening med disse erfaringene”(Travelbee, 1999, 
s.29). 
 
I følge Travelbees definisjon på sykepleie består sykepleien i å hjelpe den syke, og lindre den 
situasjonen han er i. For at sykepleieren skal kunne hjelpe den syke, må det etableres et 
menneske-til-menneske forhold. Det skjer gjennom en mellommenneskelig prosess, når 
sykepleieren hjelper den syke i den situasjonene han gjennomlever. Travelbee (1999) mener 
kommunikasjon er et av de viktigste redskaper sykepleieren har. Kommunikasjon gir 
sykepleieren mulighet til å bli kjent med pasienten som menneske, ivareta hans behov, og 
etablere menneske-til-menneske-forholdet. Det som kjennetegner et menneske-til-menneske 
forhold er at de opplever gjensidig kontakt og forståelse, og på denne måten vil den sykes 
behov bli ivaretatt. For at sykepleier skal kunne hjelpe den syke, må en sette seg inn i hvordan 
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vedkommende oppfatter sin sykdom, hvilke holdninger og følelser han har. I følge Travelbee 
er en lidelse en individuell opplevelse og den krever individuell pleie (Travelbee, 1999).  
 
I følge Eide og Eide (2011) er empati evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens situasjon 
og til å forstå den andres følelser og reaksjoner. En forståelse av hva den andre kommuniserer 
tilbake både verbalt, gjennom kroppsspråk og gjennom handling. Håkonsen (1999) mener 
empati vil hjelpe pasienten til å få en større innsikt og forståelse i sitt liv og til å forholde seg 
mer mestrende og utviklende til alle de erfaringene en gjør som pasient. Når en viser sin 
empatiske holdning, må en være bevisst på hvilke atferd en viser i situasjonene. Livskvalitet 
er subjektiv og kan derfor kun kartlegges ved å kommunisere med pasienten, gode ferdigheter 
i kommunikasjon blir da spesielt viktig i møte med pasienter i palliativ fase av 
kreftsykdommen.  
 
Eide og Eide (2011) mener det å gi informasjon er å formidle kunnskap som pasienten har 
behov for og er i stand til å ta imot. En god formidling forutsetter at det skjer i dialog og på 
pasientens premisser (Ivery 1988, Tveiten 2001, Christensen og Jensen, 2003 referert i Eide 
og Eide 2011). En forutsetning for å hjelpe pasienten til å skape mulighet for å oppleve 
kontroll er det viktig med god informasjon, ha god tid og være lydhør overfor pasienten sine 
ønsker og behov (Håkonsen 1999). Bredin et al (1999) publiserte en multisenter randomisert, 
kontrollert studie av en sykepleie intervensjon til 119 pasienter med lungekreft som opplevde 
åndenød. Studien undersøkte effekten av ukentlige samtaler med en sykepleier om pasientens 
opplevelse av dyspnoe. I de ukentlige samtalene mottok pasientene skreddersydd 
undervisning, rådgivning, støtte samtaler og instruksjoner i respirasjons- og 
avslapningsøvelser som var tilpasset hver enkelt pasient. I dette studiet mottok også 
pasientene og pårørende psykososial støtte. De opplevde alle en signifikant lindring i graden 
av dyspnoe sammenlignet med kontroll gruppen. Opplevelsen av angst og stress i relasjon til 
pasientenes tunge pust ble også forbedret.  
 
Veiledning har til hensikt å la pasienten selv finne svarene en leter etter, der sykepleieren 
gjennom samtale gir rom for ulike synspunkter og perspektiver. Ved å gi råd innebærer det at 
en forteller pasienten hvordan en bør oppføre seg og hva en bør gjøre for å møte de kravene 
eller utfordringene som han står overfor. Veiledning gir mulighet til å reflektere over sin egen 
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situasjon og vil kunne ha stor betydning for hvordan en møter helsemessige utfordringer 
seinere (Håkonsen 1999). I følge Eide og Eide (2011) er en veileder en ledsager på veien, han 
hjelper pasienten til å se sin egen vei og sine egne mål klarere ved å gå sammen med 
pasienten. Ved veiledning gir en råd når pasienten ønsker det, en gir informasjon og 
undervisning når det trengs, har ett lyttende terapeutisk øre og kan gi instruksjoner når det er 
nødvendig. Mæland (2005) mener pasienten må lære seg å fortolke symptomer og tegn og 
tilpasse seg de begrensninger sykdommen gir for at pasienten skal kunne mestre en situasjon.  
 
3.6.2 Trygghet til pasienter med dyspnoe 
 
I følge Helsedirektoratet (2010) er et trygt medisinsk miljø og god ivaretakelse av pasienten 
avgjørende for om pasienten klarer å mestre sine plager, noe som også pårørende setter 
betydningsfullt. Ifølge Bjørk, Helseth og Nortvedt (2002) er det å gi trygghet det viktigste 
ikke-medikamentelle tiltaket vi kan gjøre. Å utvikle et personlig forhold som ivaretar tillit er 
viktig for å skape mulighet for trygghet. Trygghet er knyttet til det å oppleve seg ivaretatt og 
kan bidra til at pasienten og pleier kan ”spille på lag”. Helsepersonell kan gi trygghet til 
pasienten ved å være kontinuerlig tilstede når pasienten opplever det vanskelig å puste, slik at 
kontrollen til pasienten kan gjenvinnes (Håkonsen, 1999). I studien til Lai, Chan og Lopez 
(2007) utrykket pasientene behovet for at helsepersonell var til stede under dyspnoe anfallene. 
 
3.4.3 Pårørendes betydning  
 
Å ha pårørende rundt seg kan være av stor betydning for pasienten. Pasienten kan dele sine 
opplevelser og bekymringer, noe som kan være til god hjelp. På en annen side kan også 
pårørende øke stressopplevelsen (Håkonsen, 1999). En kvalitativ kinesisk studie viser at 
pasienter med avansert lungekreft synes at familien er en god støtte og blir sett på som nyttig i 
forhold til å lindre sin tunge pust, mens noen av pasientene var redde for at de skulle være en 
byrde for sin familie (Lai, Chan og Lopez, 2007). I følge Elli (2012) bidrar familien til å 
opprettholde trivselen for mennesker med lungekreft gjennom å gi emosjonell og praktisk 
støtte. Pårørende kan være en støtte i å hjelpe en med øvelser og teknikker som kan være til 
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hjelp i å lindre sin dyspnè (Informasjonsbrosjyre utarbeidet av Espersen og Roagersen ved 
Herlev Hospital Onkologisk Afdeling).  
 
4. DRØFTING  
 
Jeg har valgt å bruke en opplevd situasjon når jeg drøfter det som står i teoridelen.   
  
”I en vakt på lungeavdelingen kommer jeg inn til en kvinne i 60 årene med ikke-småcellet 
lungekreft, hun har ringt på da hun har veldig tungt for å puste. Pasienten sitter på 
sengekanten lener seg med armene hengende over nattbordet. Hun puster hurtig og har 
vansker med å snakke. Jeg ser kvinnen ser redd ut. Jeg åpner vinduet før jeg setter meg ned 
ved siden av pasienten. Jeg stryker henne over ryggen, mens jeg prøver å fortelle henne at 
hun må prøve å trekke pusten dypt inn og langsomt ut igjen. Pasienten prøver men gir opp, 
hun glir fort tilbake i sin overflatiske hurtige pust. Jeg ber henne puste i takt med meg og sier 
hun må prøve å snurpe leppene sine, slik at hun puster mot litt motstand. Kvinnen gjør som 
jeg sier, og etter hvert går anfallet gradvis over, og hun tar meg i hånden og sier hun er glad 
for at jeg ble hos henne”.  
 
4.1 Tungt for å puste 
 
Pasienter med ikke-småcellet lungekreft er ofte plaget med mange plagsomme symptomer, 
dette bekrefter også nyere forskning at sykdommen har en høy belastning av symptomer og 
resulterer i dårlig livskvalitet (Temel et al., 2010). I jobbsammenheng opplever jeg nesten 
daglig pasienter med lungekreft som opplever dyspnoe i en eller annen grad. Jeg kan godt 
forstå ut i fra det jeg har sett og opplevd, at symptomet dyspnoe blir regnet for å være ett av 
de mest alvorlige og hyppige symptomene mange av pasientene opplever (Joyce og Chan, 
2008). Forskning viser at dyspnoe er en subjektiv opplevelse (Zhao, Yates, 2008; Joyce, 
Chan, 2009; Lai, Chan, Lopez, 2007). Dyspnoe blir ofte beskrevet som ett pustebesvær eller 
manglende evne til og ikke få nok luft (Temel, Pirl og Lynch, 2006). Av egen erfaring bruker 
mange av pasientene som opplever tung pust metaforer for å forklare hvordan det føles. Som 
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en pasient sa til meg ”det føles som å puste gjennom er lite rør”, en annen sammenliknet det 
med ” noe som trykker eller presser deg over brystet og du får ikke luft” eller at det er en 
”følelse av å bli kvalt”. Det at pasientene bruker metaforer tror jeg har en sammenheng med at 
det er vanskelig å forstå hvordan det føles å ha dyspnoe. Dette blir og bekreftet i studien til 
Lai, Chan og Lopez (2007) hvor flere av pasientene opplevde at sykepleiere og leger ikke 
forstod deres opplevelse av tung pust. Kan det ha en sammenheng med at det er en subjektiv 
opplevelse og dermed vanskelig og forstå hvor plagsomt dette symptomet kan være? Eller 
fordi tung pust ikke kan måles i en blodprøve eller at det kan sees på ett røntgenbilde? 
Kommer det kanskje av at en ikke viser nok empati, og ikke forstår hva pasienten formidler til 
oss? I følge Eide og Eide (2011) er empati evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annens 
situasjon og til å forstå den andres følelser og reaksjoner.  
 
I praksis bruker jeg å be pasientene fortelle meg hvordan de opplever sin dyspnoe, ofte 
benytter jeg meg av en skala fra 0-10 som jeg synes er ett godt verktøy. Pasientene skal da 
score sin dyspnoe en plass mellom 0-10, der 0 er ingen dyspnoe og 10 er verst tenkelig. Da får 
jeg en pekepinn på hvordan pasienten opplever sin åndenød. Nyere forskning mener Visuelle 
analoge skalaer og numeriske vurdering skalaer har vist seg å være gyldig og pålitelig i 
vurderingen av kreft-relatert åndenød (Joyce og Chan, 2009). Dette verktøyet bruker jeg ofte 
når pasienten opplever det tungt for å puste. Samme verktøy bruker jeg også etter at jeg har 
satt i verk tiltak som kan lindre pasientens tunge pust. Det kan gi meg informasjon om 
pasienten har hatt effekt av tiltaket eller tiltakene som ble satt i verk.  
 
4.2 Redd for å ikke få puste  
 
Det å ikke få puste er en ganske skremmende og en angstfylt opplevelse som virker inn på 
hele mennesket. Det ligger noe i det som Rueda et al. (2011) sier om at dyspnoe er mer enn 
bare ett symptom, det er en kompleks tilstand som består av fysiske, psykiske, emosjonelle, 
og funksjonelle forhold. Dersom en får en følelse av å skulle dø, som mange pasienter har 
fortalt meg at de opplever ved anfall av tung pust, forstår jeg godt de blir redde. Flere 
personer i Lai, Chan og Lopez (2007) studie var redde for å få anfall av dyspnoe. Nyere 
forskning bekrefter også at angst er sterkt opplevd i sammenheng med åndenød og avansert 
kreft (Temel, Pirl og Lynch, 2006; Bredin et al. 1999; Ellis, 2012 ) 
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Jeg har selv opplevd at pasienter har klamret seg fast til meg i redsel for å være alene når de 
opplever det vanskelig for å puste. Kvinnen i caset virket å være veldig redd, jeg så det derfor 
av viktighet å sette meg ned med pasienten, pasienter har lettere for å gjenvinne kontrollen når 
helsepersonell er kontinuerlig tilstede ved åndenød (Håkonsen, 1999).  Med ett trygt 
medisinsk miljø og god ivaretakelse av pasienter er vesentlig for at pasienten klarer å mestre 
sine plager som for eksempel dyspnoe (Helsedirektoratet, 2010). I følge Bjørk, Helseth og 
Nortvedt (2002) er trygghet det viktigste ikke-medikamentelle tiltaket en kan gi. Kanskje 
opplevelsen av trygghet også kan hjelpe pasienten ut av den onde sirkelen mange med angst 
og dyspnoe opplever?(Reitan og Schjølberg, 2008). Empati er en forståelse av hva den andre 
kommuniserer tilbake både verbalt, gjennom kroppsspråk og gjennom handling (Eide og 
Eide, 2011). Jeg forstår kvinnen i caset er redd, ved å vise ens empati til pasienten som for 
eksempel det at en stryker kvinnen over ryggen når hun opplever det vanskelig å puste, kan en 
formidle ro og trygghet. I følge Reitan & Schjølberg (2008) kan direkte kroppskontakt føles 
betryggende og pusten blir gjerne bedre på grunn av at angsten blir redusert. Detter var 
kanskje mulig årsak til at kvinnens åndenød ble bedre?  I følge Håkonsen (1999) mener han 
empati vil hjelpe pasienten til å få en større innsikt og forståelse i sitt liv og til å forholde seg 
mer mestrende og utviklende til alle de erfaringene en gjør som pasient. Så kanskje ved neste 
”pusteanfall” vil pasienten mestre det bedre?  
Studien til Bredin et al (1999) resulterte i en forbedring i opplevelsen av angst og stress i 
relasjon til dyspnoe. Pasientene hadde da mottatt undervisning, rådgivning, støtte samtaler og 
instruksjoner i respirasjons- og avslapningsøvelser som var tilpasset hver enkelt pasient. Jeg 
tenker at en mulig årsak til denne opplevelsen, var at pasientene hadde mer kunnskap om 
dyspnoe og blir da gjerne ikke like utrygg ved tung pust.  
 
4.3 Flere metoder å lindre dyspnoe på 
 
Nyere forskning sier at veldig mange pasienter med ikke-småcellet lungekreft opplever 
dyspnoe, og det blir anslått at bare ett fåtall opplever lindring av dette symptomet (Frølund og 
Pedersen, 2011; Temel, Pirl og Lynch, 2006). Ved å lese slike tall får en et lite inntrykk av 
hvor plagsomt dette symptomet kan være og hvor vanskelig dette kan lindres. Veldig mange 
av de inneliggende pasientene ved lungeavdelingen har fått eller får palliativ behandling med 
cellegift eller strålebehandling, for å lindre plagsomme symptomer som for eksempel 
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dyspnoe. Jeg ser at dette sjeldent alene er en tilstrekkelig behandling for å lindre åndenød. 
Mange ganger har jeg følt meg til liten hjelp i å prøve å lindre pasienters dyspnoe. Jeg har 
prøvd mange ulike tiltak som er dokumentert å ha en lindrende effekt, som for eksempel 
opioider (Temel, Pirl og Lynch, 2006) og oksygen (Frølund, og Pedersen, 2011) uten alltid å 
oppnå den ønskede effekten. Det samme gjelder med Benzodiazepiner som ofte blir anbefalt 
for å avlaste panikkanfall og angst hos pasienter med tung pust, selv om nytten av disse ikke 
er bevisst (Bausewein et al., 2008). Når medikamentelle tiltak kommer til kort hva gjør en da? 
I følge Zhao og Yates  (2008) er ikke det nok med bare farmakoligiske intervensjoner for å 
lindre åndenød i avansert sykdom, de mener intervensjonene må være både farmakologisk og 
ikke-farmakologisk, visst ikke vil pasienten sitte igjen med plagsomme symptomer. Men hva 
er ikke-farmakoligisk intervensjoner? I følge Frølund og Pedersen (2011) undervisning, 
respirasjon- og avslapningsteknikker, rådgivning, støtte og samtaler eksempel på ikke-
medikamentelle tiltak som kan virke lindrende på tung pust. Slik som jeg ser det kommer 
disse tiltakene under definisjonen beskrevet av Rueda et al. (2011) om hva ikke-
farmakologiske tiltak er.  
 
4.4 Ønske om en bedre livskvalitet med palliativ pleie  
 
I følge Fürst og Starlander (2008) oppstår pustebesvær som regel av tumoroppfylling i lungen, 
atelektase, store mengder ekspektorat eller økende pleuraeksudat. Behandlingen bør rettes 
mot den bakenforliggende årsaken, men da mange har en dårlig prognose og gjerne en kort 
forventet levetid, er mange av pasientene uegnet for annen behandling enn støttende og 
lindrende pleie (Rueda et al., 2011). Når en ser hvor korte leveutsikter pasienter med en slik 
diagnose har, ser jeg det er av stor betydning å ha det godt den siste tiden uten å være plaget 
av plagsomme symptomer som det dyspnoe regnes å være (Joyce og Chan, 2009; Reitan og 
Schjølberg 2008; Frølund og Pedersen, 2011; Ellis, 2012). Jeg ser at de aller fleste pasientene 
med ikke-småcellet lungekreft som er innlagt på lungeavdelingen der jeg jobber, går under 
beskrivelsen av å være i en palliativ fase slik som Helsedirektoratet (2010) beskriver den. 
Palliativ pleie er viktig for at pasienter skal oppleve best mulig livskvalitet, noe som også 
kommer frem i Verdens Helse Organisasjons definisjons mål om palliativ pleie (World Health 
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Organization, 2010). Nyere forskning påpeker også at dyspnoe kan redusere ens livskvalitet 
(Ellis, 2012; Lai, Chan og Lopez, 2007 ).   
 
Av egen erfaring ser jeg at den lindrende omsorg kommer først i gang når pasienten opplever 
store plagsomme symptomer. I følge World Health Organization (2010) er tidlig identifisering 
og behandling av plagsomme symptomer viktig i palliativ pleie. En kan se viktigheten av å 
begynne med tidlig palliativ omsorg i studien til Temel et al. (2010). Studien resulterte i ett 
positivt utfall av ett bedret humør og livskvalitet hos pasientene. I tillegg økte overlevelsen 
med to måneder hos de som mottok tidlige palliative behandling, i forhold til de som mottok 
vanlig behandling.  Dette gir oss en tankevekker, kan det virkelig kan ha en så stor betydning 
bare ved å starte behandlingen tidligere? Vi kan gjerne sammenlikne det med smertestillende 
behandling, som jeg selv har erfart i mange pasientsituasjoner. Når pasienter venter for lenge 
med å ta smertestillende er det ofte vanskeligere å få bukt med smertene, tar man 
smertestillende på ett tidligere tidspunkt enn når smerten oppleves som verst kan en slippe 
vonde smertetopper. Slik er det kanskje med andre plagsomme symptomer også? Starter en 
tidligere med tiltak som kan lindre åndenød vil det da være mindre plagsomt?  
 
4.5 Ikke-medikamentelle tiltak for lindring av dyspnoe hos pasienter med 
lungekreft  
 
Det kan være vanskelig å vite hvordan en skal gripe situasjoner an og hjelpe pasienter som 
opplever tung pust. Av og til er det gjerne ikke så mye som skal til for å gjøre det litt lettere 
for pasientene. I flere situasjoner har jeg opplevd å gjøre små enkle grep som har virket å 
være til nytte. Jeg har kommet inn på rom der gardinene er trukket for, vinduet er lukket, mye 
rot og utstyr som okkuperer rommet, ja da kan vel nesten hvem som helst føle seg litt 
innestengt? Frisk luft kan virke lindrende mot dyspnoe, for varm og tørr luft er en ekstra 
belastning for pasienter som har vanskelig med og puste (Reitan & Schølberg, 2008). Jeg har 
også opplevd at enkelte synes det gjør godt med en kald klut på pannen eller med en vifte som 
blåser.  Hvordan en sitter eller ligger er av stor betydning ved dyspnoe. Det er ikke uvanlig at 
jeg ser pasienter lene seg med armene over nattbordet, eller over en stol, slik som kvinnen i 
caset. Dette kan ha en sammenheng med at en da ikke får trykk fra bukorganene når armene 
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er litt hevet, og dermed føler de det lettere og puste (Reitan & Schjølberg, 2008).  Jeg tenker 
derfor at å bygge opp med puter og dyne rundt pasienten så han sitter eller ligger godt, kan ha 
en lindrende effekt på ens pust.  
 
I møte med mennesker som sliter med å puste tilstrekkelig, har jeg sett mange fellestrekk hos 
pasienter som opplever dyspnoe. Som i likhet med kvinnen i caset ser jeg at en rekke 
pasienter bruker ekstra muskler og energi for å puste, en kan se de knyte seg i skuldrene, og 
pusten blir mer overfladisk. Det kan være av stor betydning for pasienten å få opplæring i 
pusteteknikker for bedre å mestre sin åndenød. Jeg pleier å vise ”puste med magen” teknikken 
til pasienter når de ligger eller sitter godt i sengen sin. Jeg ber de legge hendene eller en bok 
på mellomgulvet sitt, slik at de ser eller kjenner at den hever og senker seg når de puster inn 
og ut. Jeg anbefaler de å prøve og puste inn gjennom nesen om de klarer det, og ut igjennom 
munnen. Av egen erfaring kan det være av god nytte å prøve og puste ut dobbelt så lenge som 
det man puster inn. I følge en informasjonsbrosjyre utarbeidet av Espersen og Roagersen ved 
Herlev Hospital Onkologisk Afdeling kan det å puste med magen hjelpe pasienten å få 
kontroll over pusten sin. Jeg ber kvinnen i case å snurpe leppene sine, slik at hun puster ut 
mot litt motstand. Snurpet leppe pusting kan redusere respirasjonsfrekvensen og øke den 
vitale kapasiteten og dermed bedre gassutvekslingen (Informasjonsbrosjyre utarbeidet av 
Espersen og Roagersen ved Herlev Hospital Onkologisk Afdeling). Denne strategien brukes 
ofte av KOLS-pasienter, jeg tenker at flere pasienter med lungekreft da gjerne kan og er kjent 
med denne metoden siden mange pasienter med lungekreft også har KOLS (Temel, Pirl og 
Lynch, 2006). I den kvalitative studien til Lai, Chan og Lopez (2007) husket bare 3 av 13 
pasienter at sykepleiere hadde lært dem pusteteknikker. Med et alvorlig symptom som 
dyspnoe regnes å være, mener jeg det er av stor viktighet å få opplæring i pusteteknikker, min 
erfaring og nyere forskning tilsier at det er mange pasienter som blant annet har fått 
informasjon og opplæring i pusteteknikker ved åndenød som opplever lindring av symptomet 
(Hately et al. 2003; Zhao og Yates, 2008; Frølund og Pedersen, 2011; Bredin et al. 1999).  
Det er derfor av stor betydning at sykepleiere tar en mer aktiv rolle i undervisning og støtte til 
pasienter som opplever åndenød. Dette etterlyser også pasientene i studiet til Lai, Chan og 
Lopez (2007), for de 3 som hadde fått opplæring i pusteteknikker følte de hadde nytte av det. 
Selv om det var så få som gav uttrykk for at pusteteknikker var nyttig gjaldt det jo alle som 
hadde mottatt denne opplæringen.  
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En annen teknikk som jeg vet mange pasienter gir uttrykk for lindrer mot åndenød er 
avspenningsteknikker. Jeg har hørt pasienter si ”å legge seg ned på senga, mens jeg hører 
rolig musikk, da er pusten min bedre” ett annet utsagn er ”når jeg får ligge i fred stille og 
rolig, da klarer jeg fokusere på pusten min”.  Ved at en trekker pusten dypt og rolig kan det 
hjelpe en slik at en får utnyttet sine lunger beste mulig (Informasjonsbrosjyre utarbeidet av 
Espersen og Roagersen ved Herlev Hospital Onkologisk Afdeling).  Flere studier har funnet at 
opplæring og undervisning om avspenningsteknikker og muskelavslapping kan virke 
lindrende for tung pust (Joyce og Chan, 2009; Frølund og Pedersen, 2011). Det er få studier 
som har prøvd ut disse intervensjonene alene. I de fleste studiene jeg har vist til i denne 
oppgaven er det blitt prøvd flere ikke-medikamentelle intervensjoner samtidig, det blir derfor 
vanskelig å finne ut hvilke av tiltakene som er mest effektiv, eller om det er noen tiltak som 
ikke hjelper i det hele tatt.  Min erfaring tilsier at det er veldig individuelt for hva som hjelper 
til hver enkelt pasient.  Noen kan synes at pusteteknikker er til stor hjelp, mens andre kan 
synes det er informasjon og støttesamtaler som lindrer.  I studien til Bredin et al. (1999) fikk 
pasientene skreddersydd undervisning, rådgiving, støtte samtaler og instruksjoner i 
respirasjons- og avslapningsøvelser fra sykepleiere som var tilpasset pasientens individuelle 
behov.  Dette resulterte i at alle pasientene opplevde en signifikant lindring i graden av 
dyspnnoe sammenlignet med kontrollgruppen. Jeg ser viktigheten med det som Travelbee 
mener om at en lidelse er en individuell opplevelse og den krever individuell pleie (Travelbee, 
1999).   
 
I min hverdag ser jeg pasienter som bruker mye krefter på pusten sin og blir fort slitne. Noe 
som kan resultere i mindre krefter til å gjøre andre ting.  I flere studier kommer det også frem 
at tung pust kan sette begrensninger i pasientens liv (Lai, Chan, Lopez, 2007; Tanaka et 
al.2002; Hately et al., 2003). Ting som før var en selvfølge er blitt vanskelige å utføre. Bare 
det og å stelle seg selv, lage mat eller gå turer, ja helt vanlige dagligdagse gjøremål kan være 
store utfordringer for pasientene.  En kan ikke lenger gjøre alt en har lyst til, og dette gjør noe 
med ens livskvalitet. Flere studier påpeker at dyspnoe fører til redusert livskvalitet (Ellis, 
2012; Lai, Chan, Lopez ,2007) Noe jeg tror har en sammenheng med at dyspnoe setter 
begrensninger i pasientens liv og at en ikke kan gjøre som en ønsker lenger. I følge Henoch et 
al. (2007) blir livskvalitet og åndenød forverret over tid hos pasienter med uhelbredelig 
lungekreft. Det å finne en balanse mellom aktivitet og hvile kan være av stor betydning. Jeg 
tror ved å planlegge å finne ut hvor mye en orker kan være i stor hjelp slik at en kan planlegge 
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å gjøre ting en har lyst til å gjøre. En pasient sa til meg en gang at han måtte tilpasse 
aktiviteten etter hvordan han var i pusten, men det tok lang tid før han ville innse det selv. I 
følge Meland (2005) klarer pasienten å mestre flere situasjoner etter å ha lært seg å fortolke 
symptomer og tegn og tilpasset seg de begrensninger sykdommen gir. Personer med dyspnoe 
vil vanligvis synes at posisjonering av all aktivitet, ett minkende energiforbruk, og 
avslappings strategier minimere symptomet (Joyce og Chan, 2009). I studie av Hately et al. 
(2003) opplevde pasientene en forbedring i sin pust og evnen til å utføre dagliglivets 
aktiviteter etter å ha mottatt informasjon og opplæring i blant annet puste teknikker, enkle 
avslappingsteknikker, aktivitet tilpasning og psykososial støtte. Det resulterte i tillegg til en 
økt livskvalitet for pasientene.  
 
I min praksis har jeg truffet flere pasienter som synes akupunktur har en viss virkning på å 
lindre tung pust, mens andre har synes det har hatt liten eller ingen effekt. Det viser seg i et 
studie at så mange som 70 % av pasientene opplevde en betydelig bedring i form av synkende 
respirasjonsfrekvens (Frølund og Pedersen, 2011). Det at en opplever at behandling virker 
ulikt på mennesker, vil jeg tro skjer ved de fleste behandlingsmetoder.  For eksempel synes 
flere at det ikke hjelper med pusteteknikker som lindring av dyspnoe, mens andre mener det 
har god effekt i lindring av sin åndenød. Dette er en veldig individuell oppleving. De aller 
fleste bruker for eksempel akupunktur som behandling i tillegg til annen behandling mot sin 
dyspne. Fürst og Starlander (2008) mener at nettopp akupunktur kan være et brukbart 
supplement til annen behandling for å minske følelsen av tungpust, pustefrekvens og uro.  
 
4.6 Kommunikasjons betydning i lindring av tung pust  
 
For at en skal formidle ulike lindrende tiltak mot åndenød er det nødvendig med 
kommunikasjon. I følge Travelbee er kommunikasjon det viktigste redskapet en sykepleier 
har, og det er nødvendig for å opprette et menneske-til-menneske forhold, som hun mener må 
etableres for at en sykepleier skal kunne hjelpe den syke (Travelbee, 1999). Når en blir kjent 
med pasientene som er innlagt på avdelingen innebærer det også at en har gjensidig kontakt 
og forstår hverandre. Slik jeg ser det er dette i følge Travelbee et menneske-til-menneske-
forhold, og hun mener da den sykes behov blir ivaretatt. Dersom en skal informere eller ha 
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opplæring i puste- eller avslappningsteknikker bruker enn ulike teknikker, for å formidle sitt 
budskap. Som i caset ovenfor blir det gitt råd til pasienten om hvordan hun må puste, noe som 
innebærer at jeg forteller hva hun bør gjøre slik at hun kan møte utfordringen som hun står 
ovenfor (Håkonsen, 1999). I andre tilfeller kan det være gunstig å veilede pasienten. Av egen 
erfaring er det bra å veilede når pasienten ikke har ett anfall av tung pust, men når pasienten er 
roligere og kan selv reflektere over egen situasjon, og da har gjerne pasienten lettere for å 
finne svarene som en leter etter (Håkonsen, 1999). I følge Eide og Eide (2011) er det å gi 
veiledning å gi råd når pasienten ønsker det, å gi informasjon og undervisning når det er 
behov for det, lytte til pasienten og gi instruksjoner når det trengs. Støtte og rådgivning har 
vist seg i flere studier å være blant noen av intervensjonene som har blitt gitt som har vist en 
effektiv i lindring av dyspnoe (Frølund og Pedersen, 2011; Zhao og Yates, 2008; Bredin et al., 
1999). Ved å gi informasjon til kvinnen i caset om dyspnoe og lindrende teknikker ved ett 
seinere møte kan være gunstig, fordi informasjon er å formidle kunnskap som pasienten har 
behov for og er i stand til å ta i mot (Eide og Eide, 2011). Jeg så det lite hensiktmessig å 
informere om dette da pasienten hadde det vanskelig for å puste.  Pasientinformasjon er i stor 
grad formidling av kunnskap. En god formidling forutsetter at det skjer i dialog og på 
pasientens premisser (Ivery 1988, Tveiten 2001, Christensen og Jensen (2003) referert i Eide 
og Eide 2011).  
 
4.7 Pårørendes rolle i lindring av dyspnoe 
 
Å ha pårørende rundt seg kan være av stor betydning for pasienten (Håkonsen 1999). Jeg 
opplever ofte pårørende som en positiv ressurs og god støtte for pasienter med åndenød. De 
har mulighet til å være der lenger enn gjerne hva en sykepleier kan, som ofte må gå litt til og 
fra pasienten. Nyere forskning bekrefter at pårørende er en emosjonell og praktisk støtte for 
pasienten (Elli, 2012). Selv har jeg opplevd når pårørende er tilstede at de hjelper til med 
praktiske gjøremål som kan gjøre det lettere for pasienter med åndenød. De hjelper for 
eksempel til med hårvask, andre praktiske gjøremål som det å følge til og fra toalett, slik at 
pasienten slipper anstrenge seg mer en hva han klarer. Dyspnoe utløses spesielt ved 
anstrengelse (Helsedirektoratet, 2010). De bistår pasientene når de opplever det vanskelig og 
puste, hjelper pasientene med pusteteknikker og til å prøve slappe av. Jeg har sett pårørende 
stå bak pasienten, massere lett og presse forsiktig ned skuldrene til pasientene når de opplever 
26 
 
det tungt å puste, dette kan i følge en informasjonsbrosjyre utarbeidet av Espersen og 
Roagersen ved Herlev Hospital Onkologisk Afdeling hjelpe en slik at pasienten klarer slappe 
mer av. Avslapping er en betingelse for å greie å puste basalt, og dermed lette 
gassutvekslingen i lungene (Reitan & Schjølberg, 2008). En sykehusinnleggelse isolerer en 
fra sine nærmeste i en fase av livet der tanker og følelser knyttet til liv og død gjør oss sårbare 
(Håkonsen, 1999). I min praksis ser jeg mange pasienter som får lite besøk av pårørende, 
noen pårørende har gjerne lang veg, andre har vanskelig for å komme seg til og fra sykehuset 
og enkelte pasienter blir da liggende mye alene. Jeg tenker at det er i en slik situasjon en 
trenger noen nære rundt seg. Når en er så syk at en må innlegges i sykehus, har en også behov 
for å bli tatt vare på av pårørende. Mange gir uttrykk for at det er god støtte å ha noen nære 
rundt seg når en opplever det vanskelig å puste, men jeg har også opplevd situasjoner der vi 
har sett pasientene stresser mer og har vanskelig for å lindre sin dyspnoe når familien er 
tilstede. Kan det ha en sammenheng med at pasientene ikke ønsker være til bry for sine 
nærmeste? Kanskje de vil klare seg selv slik som de gjorde før, og lar da være å motta hjelp 
fra pårørende? De bruker kanskje ekstra energi og pust for å overbevise familien om at de 
ikke trenger hjelp? I studien til Lai, Chan og Lopez (2007) følte flere av pasientene at de var 
til bry for sine pårørende.  
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5. KONKLUSJON 
 
Litteraturen jeg har undersøkt viser at dyspnoe hos pasienter med lungekreft oppleves som ett 
svært plagsomt og belastende problem. Tung pust kan sette begrensinger i pasientens evne til 
å engasjere seg i dagligdagse gjøremål og fører til en redusert livskvalitet. Angst er stekt 
opplevd i sammenheng med dyspnoe og kan forverre pasienters åndenød. Det er ønsket mer 
forskning på området, samtidig som det er ønsket større studier, da studiene til nå er små i 
omfang. Selv om det er små studier innenfor området, tyder det på at det er evidens for ikke-
farmakologiske intervensjoner i lindring av åndenød hos pasienter med lungekreft. Ikke-
medikamentelle tiltak som har vist seg å være virkningsfulle i å lindre tung pust er 
undervisning, støtte samtaler, rådgivning og opplæring i respirasjons- og avslapningsøvelser, 
undervisning om aktivitet tilpasning og energi besparing, psykososial støtte, frisk luft, gode 
sitte- og hvilestillinger, akupunktur og formidling av trygghet. Tiltakene har også ført til en 
økt evne til å få utført dagliglivets aktiviteter og en økt livskvalitet hos pasienter som 
opplevde effekt av tiltakene. Det kommer også frem at pårørende kan være en god støtte for 
pasienter som opplever åndenød. De kan blant annet hjelpe en med øvelser og teknikker som 
kan være til hjelp i å lindre dyspnoe. For å formidle kunnskapen og de ulike tiltakene er 
kommunikasjon et verdigfullt redskap, og av stor betydning for at pasientene skal oppleve 
lindring av sitt plagsomme symptom. 
 
Jeg ser at de aller fleste studiene ikke prøver ut ett enkelt tiltak, men flere samtidig. Det 
kommer ikke frem om det er noen ikke-farmakologiske intervensjoner som kan ha bedre 
effekt enn noen andre. De gitte tiltakene har blitt gitt sammen i ett ”program” og slik jeg ser 
det kommer det tydelig frem at de ulike tiltakene har hatt en god lindrende effekt gitt 
sammen. En individuell tilpasning av intervensjonene har vist seg å gjerne ha en fordel 
ovenfor andre tilnærminger.   
 
På bakgrunn av litteraturen og mine egne erfaringer fra praksis opplever jeg at dette er ett 
området som trenger mer fokus, da det ofte oppleves vanskelig å få lindret pasienters 
åndenød.  
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